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Стационарное отделение скорой медицинской помощи (СтОСМП) – новое структурное подразделение, создаваемое в медицинских ор-
ганизациях, оказывающих экстренную помощь� Его роль и место в нашей стране в системе лечебных мероприятий в полной мере не ясны�
Цель: сравнить работу отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) стационаров, осуществляющих прием пациентов экстрен-
ного профиля, в зависимости от наличия или отсутствия в структуре учреждения СтОСМП с палатой реанимации и интенсивной терапии�
Материал. Обобщены данные о пациентах, поступивших в экстренном порядке в Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им� И� И� Джа-
нелидзе (2010–2012 гг�) и в ПСПбГМУ им� И� П� Павлова (2014–2016 гг�), в котором функционирует стационарное отделение скорой 
медицинской помощи�
результаты. Создание СтОСМП с палатой реанимации и интенсивной терапии позволяет в 2 раза сократить госпитализацию пациентов 
в ОРИТ стационара, уменьшая поступление в них непрофильных пациентов� Соответственно, это снимает избыточную нагрузку на персонал 
ОРИТ, расширяет возможности ОРИТ с увеличением продолжительности пребывания в них пациентов без увеличения коечной емкости�
Вывод. Включение в структуру многопрофильного стационара стационарного отделения скорой медицинской помощи позволяет перестро-
ить систему оказания медицинской помощи, сосредоточить силы и средства на лечении больных и пострадавших, имеющих абсолютные 
показания для госпитализации в ОРИТ�
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In-patient emergency department is a new division, being organized in medical units providing emergency care�  In this country, its role and place 
within medical care system are not fully definite�
Goal: to compare work of intensive care departments in hospitals providing care for emergency patients depending if an in-patient emergency 
department with the intensive care ward is available or absent�
Materials. Summarized data on the patients admitted for emergency care to Dzhanilidze St� Petersburg Research Institute of Emergency Care 
(2010–2012) and Pavlov First Saint Petersburg State Medical University (2014–2016) where the in-patient emergency department is available�
Results. Establishment of the in-patient emergency department with the intensive care ward results in the 2-fold reduction of patients' admission 
to the hospital intensive care department thus reducing the admission of patients with diseases beyond the hospital's specialization� Thus the 
excessive workload of the intensive care department personnel is reduced and care options are expanded since the duration of the patients' stay is 
increased while the number of beds remains the same�
Conclusion: Adding the in-patient emergency department to the structure of a multi-specialty hospital allows changing the system of medical care, 
concentrating the efforts and funds on the treatment of patients with absolute indications for admission to the intensive care wards�
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Стационарное отделение скорой медицинской 
помощи (СтОСМП) представляет собой важный 
диагностический и лечебный этап многопрофиль-
ного стационара, а также является ключевым ло-
гистическим центром для всех пациентов, обра-
тившихся за медицинской помощью в экстренном 
порядке, в том числе и для больных с нарушенными 
анестезиологическая и реаниматологическая помощь взрослым и детям
витальными функциями� В отделении выполняется 
первичный объем лабораторно-инструментальных 
исследований, на основании полученных данных и 
синдромального подхода определяется профиль-
ность пациента [1, 2]� Несмотря на определенный 
пессимизм, обусловленный постоянно возрастаю-
щей нагрузкой на отделения экстренной медицины 
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во всем мире [4], эффективность их функциони-
рования не ставится под сомнение� Мировой опыт 
показывает, что большая часть пациентов, обра-
тившихся за медицинской помощью в СтОСМП, 
выписывается по результатам обследования и лече-
ния в первые несколько часов; те же больные и по-
страдавшие, которые имеют нарушения витальных 
функций или высокий риск их развития, начинают 
получать специализированную медицинскую по-
мощь фактически с порога [1, 11]� Так, в отделение 
экстренной медицины Северо-Эстонской регио-
нальной больницы города Таллина ежегодно обра-
щается до 80 000 пациентов, а госпитализируется в 
стационар не более 16 000, при этом необходимый 
первичный комплекс лечебно-диагностических 
мероприятий осуществляется именно в отделении 
экстренной медицины [9]�
Анализ публикаций в англоязычной тексто-
вой базе данных медицинских и биологических 
публикаций PubMed демонстрирует постоянное 
увеличение числа статей, одновременно посвя-
щенных тематике «emergency department» (отде-
ление экстренной медицины, аналогом которой 
является СтОСМП) и «overcrowding» (перегру-
женность) (рис�)� При этом поиск статей по клю-
чевым словам «overcrowding» и «ICU» (отделение 
реанимации и интенсивной терапии – ОРИТ) или 
«overcrowding» и «hospital» не позволяет добить-
ся хоть каких-нибудь значимых результатов [10]� 
Проблема избыточного поступления экстренных 
пациентов в стационар в последние годы полно-
стью сконцентрирована в СтОСМП как первичном 
госпитальном звене�
Эффективность работы такого отделения дости-
гается в том числе и за счет грамотной сортировки 
поступающего потока пациентов с распределением 
их по соответствующим зонам отделения� Место 
пребывания больного в отделении определяется 
на основании сортировочных алгоритмов, перво-
очередной задачей которых является определение 
скорости начала лечебно-диагностических меро-
приятий и их объема [3]� В структуре СтОСМП 
выделяются палата динамического наблюдения и 
палата реанимации и интенсивной терапии, в ко-
торых должна иметься возможность проведения 
мониторинга и респираторной поддержки от ин-
суффляции увлажненного О2 (в первой зоне) до 
искусственной вентиляции легких (в последней)� 
Контроль за состоянием пациента, возможность ми-
нимальной респираторной терапии и неинвазивного 
мониторинга в палате динамического наблюдения 
(«желтая зона» отделения) позволяют обеспечить 
необходимый комплекс лечебно-диагностических 
мероприятий у пациентов в состоянии средней сте-
пени тяжести, а в полноценно оснащенной пала-
те реанимации и интенсивной терапии («красная 
зона») – лечение и стабилизацию больных с нару-
шенными витальными функциями� Работающий в 
отделении врачебный персонал в лице врачей ско-
рой медицинской помощи должен обладать навыка-
ми экстренной и неотложной помощи, а также знать 
необходимые диагностические протоколы� Этим 
достигаются оптимизация процесса обследования 
и лечения пациента и определение места его даль-
нейшего пребывания, исходя из синдромального 
подхода и полученных результатов [2]�
Цель исследования: провести сравнение работы 
ОРИТ стационаров, осуществляющих прием па-
циентов экстренного профиля, в зависимости от 
наличия или отсутствия в структуре учреждения 
СтОСМП с выделенной «красной зоной»�
Материалы исследования
Проанализированы обобщенные данные о паци-
ентах, поступивших в экстренном порядке в ОРИТ 
хирургического профиля Санкт-Петербургско-
го НИИ скорой помощи им� И� И� Джанелидзе в 
2010–2012 гг� и в ОРИТ Первого Санкт-Петербург-
ского государственного медицинского университета 
им� И� П� Павлова в 2014–2016 гг� 
результаты и обсуждение
В ОРИТ многопрофильных стационаров в Рос-
сийской Федерации из года в год поступает все 
большее число пациентов� Согласно данным Ко-
митета по здравоохранению Санкт-Петербурга, 
в  2001  г� количество первичных поступлений в 
ОРИТ города составило 22 118, а к 2010 г� увели-
чилось в 1,44 раза – до 31 893 человек� По данным 
Министерства здравоохранения РФ, число посту-
плений в ОРИТ в 2016 г� возросло по сравнению 
с предыдущим годом более чем на 70 000 случаев� 
Крупные многопрофильные стационары с коечным 
фондом более 500 коек обычно имеют в структуре 
несколько ОРИТ с различной специализацией по 
профилю поступающих больных и пострадавших: 
хирургия, терапия, токсикология и т� д� Решение о 
госпитализации в них пациентов часто принимается 
эмпирически при дефиците объективной информа-
ции о причине ухудшения состояния, часто лишь 
на основании первичного осмотра ответственным 
врачом в приемном отделении� Данное обстоятель-
ство – главная причина необоснованной госпитали-
зации пациента в ОРИТ� 
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Рис. Число публикаций в PubMed по одновременному 
запросу «emergency department» и «overcrowding»
Fig. Number of publications in PubMed on the simultaneous query 
for "emergency department" and "overcrowding"
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Анализ структуры поступивших больных в от-
деление хирургической реанимации НИИ скорой 
помощи им� И� И� Джанелидзе в 2010 г� показал, 
что в 10,4% случаев (310 из 2 996 пациентов, по-
ступивших из приемного отделения) показаний для 
лечения в данном отделении не было� Это мешало 
выполнению алгоритмов лечения находивших-
ся в отделении других пациентов, необходимость 
внутрибольничных переводов в течение 1-х сут из 
одного отделения реанимации в другое создавала 
дополнительную нагрузку на персонал, осложняя 
и без того напряженную работу�
С организационных позиций важно акцентиро-
вать внимание и на той части потока пациентов, у 
которых не было явных показаний для госпитали-
зации в ОРИТ, однако риск развития жизнеугро-
жающих осложнений имелся� Подобные больные 
и пострадавшие обычно нуждались в проведении 
поддерживающей терапии при одновременной ре-
ализации плана диагностического обследования� 
При этом объем лабораторной и инструменталь-
ной диагностики, к которой обязательно привле-
кался персонал отделения (забор крови, доставка 
его в лабораторию, вызов консультантов и пр�), был 
не меньше, чем у других поступавших пациентов� 
После реализации плана и постановки диагноза 
показаний для пребывания в отделении, как пра-
вило, не оставалось, и получалось, что отделение 
использовалось в качестве удобной площадки для 
работы диагностических служб и консультантов� То 
что подобных «транзитных» пациентов было доста-
точно много, косвенно подтверждается продолжи-
тельностью среднего по отделению койко-дня, не 
превышавшего за период с 2009 по 2011 г� 1,65 сут� 
В профилизированных же отделениях (токсико-
логического профиля, для пациентов с тяжелым 
сепсисом, с термическими поражениями) он был 
существенно выше (табл� 1)� 
Из числа пациентов, поступивших непосред-
ственно из зоны приемного отделения, 12,3% были 
госпитализированы в крайне тяжелом или терми-
нальном состоянии и скончались в 1-е сут в про-
цессе выполнения им диагностических меропри-
ятий и попыток стабилизации состояния (табл� 2)� 
Обычно продолжительность пребывания таких 
больных не превышала 4–6 ч, однако в течение 
этого времени были максимально задействованы 
ресурсы стационара и отделения� Первичный ком-
плекс лечебно-диагностических мероприятий, в 
подавляющем большинстве случаев включавший 
использование инструментальных исследований и 
тяжелых (таких как спиральная компьютерная или 
магнитно-резонансная томография) технологий, ис-
кусственную вентиляцию легких, катетеризацию 
магистральных сосудов, мониторинг, фактически 
на весь период пребывания пациента исключал из 
рутинной работы в отделении дежурного анестези-
олога-реаниматолога, а также часть сестринского и 
младшего медицинского персонала�
Для оптимизации работы ОРИТ хирургическо-
го профиля в 2011 г� в его структуре была создана 
клинико-диагностическая палата, куда осущест-
влялась первичная госпитализация из приемного 
отделения, а также внедрена трехуровневая система 
интенсивной терапии� Различные ее варианты ши-
роко реализованы в Европе, а также используются в 
организации реаниматологической службы Воору-
женных сил РФ [5, 12]� В отделении были выделены 
палаты, в которых обеспечивалось оказание базо-
вого (необходимость мониторинга + минимальная 
поддержка только одной функциональной систе-
мы), промежуточного (необходимость мониторин-
га + минимальная поддержка не менее двух функци-
ональных систем) и максимального (высокий риск 
развития множественной органной дисфункции 
или ее наличие) по своему содержанию уровня ин-
тенсивной терапии� Госпитализация в них больных 
и пострадавших определялась исходя из тяжести 
состояния, требуемого содержания интенсивной 
терапии, планируемых сроков пребывания, трудо-
затрат персонала� Это позволило сконцентрировать 
силы и средства отделения на лечении больных в 
крайне тяжелом состоянии с перспективой выздо-
ровления, однако к существенному уменьшению 
госпитализации пациентов без нарушения виталь-
ных функций и нуждавшихся лишь в динамиче-
ском наблюдении с проведением диагностических 
мероприятий не привело [7, 8]� Средний койко-день 
по отделению в целом увеличился лишь незначи-
тельно – до 1,74 сут (2012 г�)�
Во ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им� И� П� Павлова» 
в июне 2015 г� начало функционировать СтОСМП, 
осуществляющее прием экстренных пациентов, по-
ступающих в клиники университета� Работа от-
деления регламентируется приказом Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 
 Таблица 1. средний койко-день в ориТ ГБУ 
«нии скорой помощи им. и. и. джанелидзе» в 2010 г.
Table 1. the average bed-day in the intensive care department 
of Dzhanilidze St. Petersburg Research Institute of emergency Care in 2010
 Таблица 2. Поступление в ориТ хирургического 
профиля ГБУ «нии скорой помощи 
им. и. и. джанелидзе» в 2010 г.
Table 2. Admission to the intensive care department of Dzhanilidze 
St. Petersburg Research Institute of emergency Care in 2010
Профилизация подразделения Средний койко-день
Отделение хирургической реанимации 1,65
Токсикологическая реанимация 10,5
ОРИТ для пациентов с термическими 
поражениями 22,4
ОРИТ для пациентов с тяжелым сепсисом 6
Поступило всего 
(из приемного отделения)
Умерло всего
(из них в 1-е сут поступления 
из приемного отделения)
9 222 (2 996) 1 103 (368)
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20 июня 2013 г� № 388н «Об утверждении Поряд-
ка оказания скорой, в том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи», а также 
действующими методическими рекомендациями 
[3, 6]� При сортировке в нем используется трех- 
уровневая шкала тяжести состояния пациентов, 
в основе которой лежит синдромальный, а не но-
зологический подход� Выделены зал ожидания со 
смотровыми, палата динамического наблюдения, 
палата реанимации и интенсивной терапии соот-
ветственно для «зеленого», «желтого» и «красного» 
потоков� В 2016 г� отделение приняло 5 070 боль-
ных, нуждавшихся в оказании медицинской помо-
щи в экстренной или неотложной форме� Из них 
1 072 госпитализированы в «красную», а 2 354 – 
в «желтую зону» отделения� Перевод в ОРИТ или 
в операционную после выполнения лечебно-диа-
гностических мероприятий из числа госпитализи-
рованных в «красную зону» осуществлен лишь в 
481 (44,9%) случае� Это позволило снизить госпи-
тализацию в ОРИТ непрофильных пациентов и, 
соответственно, избыточную нагрузку на персонал, 
расширило возможности ОРИТ с увеличением 
продолжительности пребывания в них пациентов 
без увеличения коечной емкости (средний кой-
ко-день вырос на 1 сут) (2014 г� – 2,9 сут, 2015 г� – 
3,4 сут, 2016 г� – 3,9 сут)� 
Возможность не распылять внимание на лечении 
не нуждающихся в интенсивной терапии пациентов 
и прицельно заниматься тяжелобольными с нару-
шенными витальными функциями в конечном ито-
ге позитивно влияет на качество оказания помощи 
в ОРИТ� 
Заключение
Включение в структуру многопрофильного ста-
ционара СтОСМП позволяет перестроить систему 
оказания медицинской помощи с уменьшением 
непрофильной нагрузки на ОРИТ� Это создает ус-
ловия для повышения эффективности их работы 
за счет сосредоточения сил и средств на лечении 
больных и пострадавших, имеющих абсолютные 
показания для госпитализации в ОРИТ� 
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